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Реферат. Оцінка рідинного балансу при різних режимах інфузійної терапії у хворих високого 
хірургічного ризику з гострою абдомінальною патологією. Кравець О.В. Рідинні порушення завжди 
супроводжують гостру патологію органів черевної порожнини. З метою проведення порівняльного аналізу 
ефективності цілеспрямованого та рестриктивного режимів інфузійної терапії при поповненні об'ємного 
виснаження у хворих високого хірургічного ризику з гострою абдомінальною патологією вивчалися показники 
80 пацієнтів, прооперованих ургентно в обсязі лапаратомія. Хворі розподілені на дві групи. У першій групі 
(n=40) проводилася цілеспрямована інфузійна терапія, у другій (n=40) – рестриктивна. Реографічним методом 
досліджувались показники водних секторів організму, розрахунково визначалися добовий і кумулятивний водні 
баланси, відсоток надлишкової рідини. У пацієнтів першої групи було встановлено збільшення об’єму плазми на 
11% (p<0.05), перевищення норми на 14% (p<0.05) об’єму інтерстицію та на 7% (p<0.05) об’єму позаклі-
тинної рідини в 1 та 2-у добу. З 3-ї по 7-у добу відзначалося скорочення об’єму позаклітинної рідини до 91,5% 
(p<0.05) норми. Відновлення всіх досліджуваних показників визначалось на 10-ту добу, коли відсоток над-
лишкової рідини досягав 9,6%. У пацієнтів другої групи встановлено відновлення об’єму  плазми до норми при 
зниженому на 10% (p<0.05) – 12% (p<0.05) від норми об’єму інтерстицію відповідно 1 і 2-ї доби. З 3-ї доби 
післяопераційного періоду відзначалося достовірне відновлення до норми всіх досліджуваних показників, що 
збігалося з «нульовими» значеннями добового водного балансу в безпечних межах відсотка надлишкової рідини, 
що досягав 6,1% у 10-у добу. Таким чином, цілеспрямований режим інфузійної терапії дозволяє провести 
корекцію об'ємного виснаження в пацієнтів високого хірургічного ризику з гострою абдомінальною патологією 
шляхом підвищення внутрішньосудинного об'єму до надлишкового та збільшення об’єму інтерстицію в 1 й 2-у 
добу, розвитку об'ємного виснаження легкого ступеня тяжкості з 3-ї по 5-у добу, підтримання відсотка 
надлишкової рідини в безпечних межах. Рестриктивний режим інфузійної терапії нормалізує рідинний баланс 
водних секторів за рахунок відновлення об'єму плазми через 6 годин лікування і підтримки його в межах норми 
весь післяопераційний період, запобігання розвитку інтерстиціального набряку, забезпечення «нульового» 
добового водного балансу та обмеження післяопераційного зростання відсотка надлишкової рідини. 
 
Abstract. Assessment of fluid balance in different regimens of infusion therapy of high surgical risk patients with 
acute abdominal pathology. Kravets O.V. Fluid disorders always accompany acute pathology of abdominal organs. 
To conduct comparative analysis of efficiency of the goal-directed and restrictive regimens of infusion therapy of 
replenishment of volume depletion in high surgical risk patients with acute abdominal pathology 80 patients, operated 
by urgent laparotomy were studied. Patients were divided into two groups. In the first group (n=40) a goal-directed 
infusion therapy was conducted, in the second (n=40) – restrictive. Rheographic method was used to investigate the 
performance of water sectors of the organism, daily and cumulative water balances were defined, the percentage of 
excessive fluid was determined and estimated. In patients of the first group an increase in plasma volume by 11% 
(p<0.05), exceeding of the volume of interstitium by 14% (p<0.05) and the volume of extracellular fluid by 7% 
(p<0.05) on the 1st and 2nd day were noted. From the 3 to 7th day a reduction in extracellular fluid to 91.5% (p<0.05) 
of the norm was noted. Recovery of all the studied parameters was detected on the 10th postoperative day, when the 
percent of excessive fluid reached 9.6%. In patients of the second group there was restoration of plasma volume to 
normal in reduced by 10% (p<0.05) – 12% (p<0.05) from the norm of the interstitium volume, respectively to the 1st 
and 2nd day after surgery. From the 3d day there was a significant restoration to normal of all the studied parameters, 
which coincided with the “zero” values of the daily water balance and sufe limits of the percent of excess fluid, which 
reached 6.1% on the 10th day of treatment. Thus, the goal-directed infusion therapy allows to perform the correction of 
volume depletion in high surgical risk patients with acute abdominal pathology by increasing intravascular volume to 
excessive and increase of interstitium volume on 1st and 2nd day, development of a mild volume depletion from the 3d 
to 5th day, maintainance of the percentage of excessive fluids within safe borders. Restrictive mode of infusion therapy 
normalizes fluid balance of water sectors due to restoration of plasma volume in 6 hours of treatment and maintains it 
within the limits of the norm during all the postoperative period, preventis the development of interstitial oedema, 
ensures the "zero" daily water balance and limits the postoperative growth of the percentage of excess fluid. 
 
Жидкостные нарушения всегда сопровождают 
острую патологию органов брюшной полости и 
связаны с нарушением приема воды, патологи-
ческими потерями и перераспределением 
жидкости в секторах организма на фоне основ-
ного заболевания [8, 10]. Основной способ кор-
рекции дефицита жидкости – инфузионная тера-
пия (ИТ) [9]. Внедрение новых режимов ИТ в 
разных областях хирургии позволяет сократить 
продолжительность пребывания пациентов в 
стационаре, снизить частоту осложнений и 
уменьшить количество повторных госпитали-
заций [6]. Доказана необходимость ограничения 
больших объемов инфузии и поддержания 
«нулевого водного баланса», что связано с угро-
зой развития генерализированного отека тканей 
[9, 11]. В ряде исследований рекомендовано 
проведение целенаправленного режима ИТ у 
пациентов высокого хирургического риска, поз-
воляющего провести коррекцию жидкостного 
дефицита, уменьшая угрозу избыточного вве-
дения жидкости, опираясь на объективные 
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гемодинамические показатели. Это ассоцииро-
вано со снижением рисков неблагоприятных 
послеоперационных исходов [2, 4, 11, 12]. В 
клинической практике наиболее доступными и 
объективными критериями развития генерализи-
рованного отека являются расчетные показатели 
суточного и кумулятивного водных балансов, 
процент избыточной жидкости [10].  
Цель – провести сравнительный анализ 
эффективности целенаправленного и рестрик-
тивного режимов инфузионной терапии при 
восполнении объемного истощения у больных 
высокого хирургического риска с острой абдо-
минальной патологией. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ  
Проспективное обсервационное исследование 
проводилось при одобрении этической комиссии 
ГУ «ДМА». Было обследовано 80 больных с 
неотложной патологией органов брюшной 
полости, оперированных ургентно в объеме лапа-
ратомия. Средний возраст пациентов составил 71 
[Me - 61:75] год, из них мужчин – 41 (51%), 
женщин – 39 (49%). Хирургическая патология 
распределялась как: острая кишечная непро-
ходимость (n=40), перфоративная язва желудка и 
двенадцатиперстной кишки (n=9), ущемленная 
грыжа (n=31). 
Критерии включения: ургентная лапаратомия; 
возраст более 45 и менее 75 лет; степень объем-
ного истощения более 10% и менее 30% [1]; 
степень хирургического риска – высокая (про-
гнозируемый процент возникновения после-
операционных осложнений и летальности 50% и 
выше по шкале Р-POSSUM) [3]; степень ане-
стезиологического риска по ASA – ІІІ; инфор-
мированное согласие пациента на участие в 
исследовании.  
Критерии исключения: плановые хирурги-
ческие вмешательства; возраст менее 45 и более 
75 лет; степень объемного истощения менее 10% 
и более 30%; степень хирургического риска – 
легкая, средняя (прогнозируемый процент воз-
никновения послеоперационных осложнений и 
летальности менее 50% по шкале Р-POSSUM); 
желудочно-кишечные кровотечения; объем 
интраоперационной кровопотери выше I уровня 
по Брюсову; степень анестезиологического риска 
по ASA І-ІІ-IY; отказ пациента от участия в 
исследовании.  
По методу «слепых конвертов» пациенты 
были распределены на 2 группы. В первую 
(n=40) вошли больные, получавшие целенаправ-
ленную ИТ (ЦНТ). Пациентам второй группы 
(n=40) ИТ проводили в рестриктивном режиме. 
Группы были репрезентативны по возрасту, 
гендерному распределению, характеру хирурги-
ческой и сопутствующей соматической патологии.  
Предоперационная подготовка у всех боль-
ных проводилась в условиях отделения интен-
сивной терапии согласно протоколу Мини-
стерства здравоохранения Украины № 297 
(02.04.2010) [1]. Согласно протоколу ЦНТ, 
пациенты получали инфузию 500 мл сбаланси-
рованного кристаллоидного раствора внутри-
венно струйно на протяжении 15 минут. Увели-
чение ударного объема сердца (УО) на 10% и 
более от исходного оценивалось как положи-
тельный ответ и являлось основанием для 
дальнейшей инфузии под контролем УО после 
каждых 500 мл. После оптимизации УО пациен-
ты получали ИТ по рестриктивному режиму – 
2,5 мл ̸кг ч̸ас сбалансированного кристаллоид-
ного раствора. В случае отрицательного ответа 
на инфузионную нагрузку, на фоне рестрик-
тивного режима ИТ назначали допамин в ино-
тропной дозировке 2-10 мкг ̸кг–1мин–1 до дости-
жения минимального сердечного индекса (CИ) 
2,5 л/мин/м2 как альтернативы предотвращения 
низких значений УО [2]. В последующем 
пациентов вели согласно рестриктивному 
режиму инфузионной терапии.  
Рестриктивный режим ИТ проводился сбалан-
сированными кристаллоидными растворами в 
объеме 50±10 мл/кг/сут. Общий расчетный объем 
инфузии мы вводили согласно этапам: спасения, 
оптимизации и стабилизации [5]. Этап деэска-
лации начинали со 2-х суток послеопера-
ционного периода путем комбинирования 
внутривенного и энтерального путей введения 
жидкости. На 2-е сутки послеоперационного 
периода вода вводилась энтерально со скоростью 
20 мл/час, с 3-х суток – до 40 мл/час, с макси-
мальным объемом до 70 мл/час пациентам обеих 
групп. Объем внутривенной инфузии сокращался 
соответственно такому же энтеральному. Проти-
вопоказанием к введению жидкости энтерально 
являлось наличие остаточного объема желудка 
более 300 мл за 6 часов.  
Методом неинвазивной биоэлектрической ре-
ографии аппаратом «Диамант» мы определяли 
показатели водных секторов организма, такие как: 
объем внеклеточной жидкости (ОВнеЖ), объем 
внутриклеточной жидкости (ОВнуЖ), общий 
объем жидкости (ООЖ), объем плазмы (ОП), 
объем внутрисосудистой жидкости (ОВСЖ) [7]. 
Согласно физиологии распределения жидкости, 
объем интерстициального пространства (ОИ) мы 
вычисляли как разницу между объемами внекле-
точной и сосудистой жидкостей [7]. Суточный 
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водный баланс определялся разницей между 
количеством введенной и выведенной жидкости 
за сутки, кумулятивный водный баланс – по раз-
нице между количеством введенной и выведенной 
жидкости за исследуемый период. Процент избы-










Изучаемые показатели, измеренные на здоро-
вых добровольцах (n=40), мы принимали как 
значения нормы.  
Точки контроля: до операции; 6-й час пери-
операционного периода; 1, 2, 3, 5, 7 и 10-е сутки 
после операции.  
Статистическая обработка результатов 
исследования проводилась с использованием 
Microsoft Excel (Office Home Business 2KB4Y-
6H9DB-BM47K-749PV-PG3KT) и програм-
много продукта STATISTICA 6.1 (StatSoftInc., 
серийный № AGAR909E415822FA). Резуль-
таты представлены M±m, статистически досто-
верным принимался уровень p<0,05. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
При проведении анализа исходного состояния 
больных с острой абдоминальной патологией 
высокого хирургического риска мы установили 
формирование объемного истощения средней 
степени тяжести (табл. 1). Так, ОВнеЖ составлял 
80% (p<0,05) от нормы и статистически не 
отличался между группами. При этом снижение 
ОП на 15% (p<0,05) от нормы формировало 
истощение внутрисосудистого сектора на 16% 
(p<0,05) без достоверной разницы между груп-
пами. Интерстициальный объем составлял 79% 
нормы (p<0,05). Истощение объема средней сте-
пени тяжести сопровождалось снижением ООЖ 
на 10% от нормы (p<0,05) в обеих группах 
пациентов без признаков дегидратации.  
Через шесть часов проведения периопера-
ционной ИТ в обеих группах пациентов уста-
новлено восполнение дефицита объема плазмы. 
При этом распределение жидкости относительно 
водных секторов организма достоверно отли-
чалось и определялось режимом ИТ. Так, ранний 
целенаправленный режим ИТ позволял вос-
полнить ОВСЖ до нормы путем увеличения ОП 
на 11% (p<0,05) от нормы. Применение рестрик-
тивного режима ИТ восстанавливало ОВСЖ до 
92% физиологичного объема на фоне нормаль-
ных значений ОП. Тяжесть объемного истоще-
ния достоверно уменьшалась при проведении 
ранней целенаправленной ИТ. Внутриклеточный 
объем жидкости не имел достоверных отличий 
от нормы в обеих группах пациентов.  
На протяжении дальнейшего послеоперацион-
ного периода качественные отличия жид-
костного перераспределения между группами 
сохранялись. Так, восстановление до нормы 
ООЖ в 1 и 2-е сутки сопровождалось отеком 
интерстиция при ранней целенаправленной ИТ. 
Максимальные значения ОИ соответствовали 
114% нормы (p<0,05) на 1-е сутки после опера-
ции и сопровождались превышением ОВнеЖ на 
7% (p<0,05). При этом внутрисосудистый объем 
составлял 94% нормы (p<0,05). На 2-е сутки 
послеоперационного периода ОВнеЖ достоверно 
не отличался от предыдущих суток и превышал 
норму на 6% (p<0.05). Это совпадало с увели-
чением ОВСЖ на те же значения и ОП, 
составляющего 111% (p<0.05) нормы. Интерсти-
циальный объем при этом сокращался на 10% в 
сравнении с предыдущими сутками. Описанная 
динамика сопровождалась положительными 
значениями суточного водного баланса первые 
двое суток. Наибольший прирост жидкости был 
отмечен в 1-е сутки после операции, когда 
суточный водный баланс составил 2,45 л (табл. 
2). Внутриклеточная дегидратация в указанный 
период не отмечалась. С 3 по 7 сутки послеопе-
рационного периода установлено формирование 
объемного истощения легкой степени. Это 
подтверждалось сокращением ОВнеЖ до 91,5-
94,3% (p<0,05) нормы соответственно суткам и 
определялось снижением как ОИ 6,6% (p<0,05) – 
16,4% (p<0,05), так и ОВСЖ 12,3% (p<0,05) – 
8,2% (p<0,05). На 10 сутки после операции опи-
санные показатели достоверно не отличались от 
нормы. Процент избыточной жидкости на 10 
сутки достигал 9,6% – предела допустимого и 
безопасного интервала жидкостного прироста.  
х 100%общее количество поступившей жидкости - общее количество потерь жидкости 
масса тела 
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Т а б л и ц а  1  
Показатели водных секторов организма при разных режимах ИТ  





















ОВнеЖ  (л) 14,1 11,4*±0,3 13,3†±0,3 15,1†*±0,3 14,8*±0,2 12,9†±0,1 12,8*±0,2 13,3†±0,3 13,4*±0,3 
ОВнуЖ (л) 24,9 23,6±0,7 24,6*†±0,7 23,7±1,3 24,0*±1,3 23,5†±0,9 24,4*±0,7 23,9†±0,4 23,5*±0,3 
ООЖ (л) 39 35,1*±1,0 37,9*†±1,4 38,8*†±1,1 38,8*±0,6 36,4±1,3 37,2*±0,9 37,2†±1,3 36,9±1,0 
ОП (л) 2,7 2,3*±0,2 3,0†±0,2 2,6±0,1 3,0±0,1 2,4±0,1 2,8±0,1 2,4±0,1 2,5*±0,1 
ОВСЖ (л) 4.9 4.1* ±0,3 4,9†±0,3 4,6±0,2 5,2±0,1 4,3±0,1 5,1±0,4 4,5±0,2 4.4*±0,1 
ОИ (л) 9,2 7,3*±0,5 8,4±0,3 10,5*†±0,3 9,6*±0,2 8,6†±0,2 7,7*±0,3 8,8±0,2 9,0±0,3 
Рестриктивный режим 
ОВнеЖ  (л) 14,1 11,4*±0,4 11,8†±0,2 12,8†*±0,2 12,6*±0,2 13,6†±0,1 13.1*±0,2 13,7†±0,3 13,7*±0,2 
ОВнуЖ (л) 24,9 23,7±0,8 23,7±0,7 23,7±1,3 23,5*±1,3 24,5†±0,9 23,3*±0,7 24,3†±0,4 24,3±0,3 
ООЖ (л) 39 35,1*±1,3 35,5*†±1,4 36,5*†±1,1 36,1*±0,6 38,1†±1,3 36,4*±0,9 38,0†±1,3 38,0±1,0 
ОП (л) 2,7 2,3*±0,1 2,6†±0,2 2,7±0,1 2,6±0,1 2,8±0,1 2,7±0,1 2,7±0,1 2,6*±0,1 
ОВСЖ (л) 4,9 4,1*±0,2 4,5†±0,3 4,6±0,2 4,5±0,1 4,7±0,1 4,6±0,3 4,9±0,1 4,8*±0,1 
ОИ (л) 9,2 7,3*±0,4 7,3±0,3 8,2*†±0,3 8,1*±0,2 8,9†±0,2 8,5*±0,3 8,8±0,2 8,7±0,3 
Примечания: * p<0,05 в сравнении с нормой, †  p<0,05 в сравнении с предыдущим этапом наблюдения.  
 
Проведение ИТ в рестриктивном режиме 
позволяло сохранять ОП в физиологических зна-
чениях весь период наблюдения. Это сопро-
вождалось объемным истощением легкой степе-
ни до 3-х суток на фоне сниженного ОИ на 10% 
(p<0,05) – 12% (p<0,05) соответственно 1 и 2-м 
суткам после операции (табл. 1). С 3 суток после-
операционного периода мы отмечали досто-
верное восстановление до нормы всех изучаемых 
показателей. Это совпадало с «нулевыми» значе-
ниями суточного водного баланса и незначи-
тельным увеличением кумулятивного водного 
баланса с 1-х по 10-е сутки наблюдения (табл. 2). 
При этом процент избыточной жидкости находил-
ся в безопасных границах весь период наблюдения 
и составлял 6,1% к 10-м суткам лечения.  
 
Т а б л и ц а  2  
Водный баланс при разных режимах ИТ  















Суточный водный баланс (л) 2,45±0,3 1,2
†



































Кумулятивный водный баланс (л) 2,0±0,3 2,5±0,3 2,5±0,3 3,5
†
±0,3 3,9±0,3 4,3±0,3 






±0,1 5,6±0,1 6,1±0,1 
Примечание. †  p<0.05 в сравнении с предыдущим этапом наблюдения.  
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ВЫВОДЫ 
1. Ранний целенаправленный режим ИТ 
позволяет провести коррекцию объемного 
истощения у пациентов высокого хирургичес-
кого риска с острой абдоминальной патологией, 
которая сопровождается:  
- избыточным внутрисосудистым объемом и 
увеличением объема интерстиция в 1 и 2-е сутки;  
- развитием объемного истощения легкой сте-
пени тяжести с 3-х по 5-е сутки;  
- увеличением процента избыточной жидкос-
ти в безопасных границах.  
2. Рестриктивный режим ИТ у пациентов высо-
кого хирургического  риска  с  острой  абдоминаль- 
 
ной патологией позволяет провести коррекцию 
объемного истощения и нормализовать жидкост-
ный баланс водных секторов путем:  
- восстановления объема плазмы через 6 часов 
лечения и поддержания его в границах нормы 
весь послеоперационный период;  
- предотвращения развития интерстициального 
отека на протяжении всего периода наблюдения;  
- обеспечения «нулевого» суточного водного 
баланса и ограничения послеоперационного 
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